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Phacoemulsification versus extracapsular extraction on
public health care system: cost analysis to the hospital,
to the government and to the society
Newton Kara-Junior1; Marcony Rodrigues de Santhiago2; Rodrigo França de Espindola3
RESUMO
Objetivo: Comparar custos da cirurgia de catarata em larga escala para um hospital público, para o governo
e para a sociedade, pelas técnicas de facoemulsificação (FACO) e extração extracapsular (EECP). Métodos: Foi
realizada revisão baseada principalmente em diversos estudos clínicos realizados entre 2002 e 2010, no Centro
Cirúrgico Ambulatorial do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Resul-
tados: Os gastos estimados com os insumos utilizados para as cirurgias foram de R$ 468,92 no grupo FACO e R$
259,96 no grupo EECP. As despesas hospitalares com o acompanhamento pós-operatório foram em média de R$
16,40 (42%) menores no grupo FACO.  Com relação ao gasto estimado para a Previdência Social,  o grupo EECP
custou em média, US$ 44,58 por paciente a mais que o grupo FACO. Conclusão: O incentivo e o investimento
governamental para a realização da FACO no SUS são socialmente justificados, deve-se considerar também a
economia dos pacientes e do sistema empresarial, bem como as vantagens clínicas para os pacientes e vantagens
econômicas para os hospitais.
Descritores: Extração  de catarata/economia; Facoemulsificação/economia;   Custos e análise de custos;
Custos de cuidados de saúde
1 Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) - São Paulo (SP), Brasil;
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ABSTRACT
Purpose: To compare the costs of cataract surgery for a public hospital, the government and the society
between the techniques of phacoemulsification (PHACO) and extracapsular cataract extraction (EECP). Methods:
A review based on several clinical studies between 2002 and 2010 at the Ambulatorial Surgical Center of the
University of São Paulo. Results: The estimated expenses associated with medical supplies used for surgery were R$
468.92 and R$ 259.96 in the PHACO and EECP groups respectivelly. The hospital expenditures in the postoperative
follow-up was approximately R$ 16.40 (42%) lower in the PHACO. Regarding the estimated spending for Social
Security, the EECP group cost an average, US$ 44.58 per patient more than the PHACO group.
Keywords: Cataract extraction/economics; Phacoemulsification/economics; Costs and cost analysis; Helath
care costs
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INTRODUÇÃO
Atualmente, as técnicas mais utilizadas para acirurgia de catarata são a extraçãoextracapsular manual do cristalino (EECP) e
a facoemulsificação (FACO)(1). Na maioria dos países
desenvolvidos, a FACO é a técnica mais utilizada, devi-
do à possibilidade de rápida recuperação visual e ao
reduzido índice de complicações per-operatórias(2).
Estimativas apontam que para o Brasil compen-
sar o surgimento de novos casos de catarata, seria neces-
sário a realização de cerca de 500 mil cirurgias por ano.
Segundo dados do Ministério da Saúde,  em 2002, foram
realizadas, no Sistema Único de Saúde (SUS), aproxi-
madamente 300.000 cirurgias de catarata. Após esse pe-
ríodo, impulsionado por benefícios clínicos relacionados
a novas tecnologias dos facoemulsificadores(3) e das len-
tes intraoculares (LIOs) (4-8), e por uma maior segurança
cirúrgica(9-12), houve um aumento no número de FACOs
com implante de LIO dobrável de 64.761 em 2006 para
130.498 em 2007.
O custo para o SUS da cirurgia da catarata por
FACO com implante de LIO dobrável é de US$ 294.95,
e para a EECP com LIO rígida de US$ 193.58. Embora
o SUS financie a cirurgia de catarata por FACO desde
2001 ainda há dúvidas sobre suas vantagens e desvanta-
gens sociais em detrimento da técnica de EECP, uma
vez que o orçamento destinado à saúde é limitado e o
aumento do gasto com um determinado procedimento
pressupõe redução de outras ações.
A presente revisão, baseada em diversos estudos
clínicos realizados, entre 2002 e 2010, no Centro Cirúr-
gico Ambulatorial (CCA) do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
(HC-FMUSP), tem o objetivo de comparar o impacto
sócioeconômico da cirurgia de catarata segundo as téc-
nicas de FACO e EECP para o hospital, para o governo
e para a sociedade.
Custo para o hospital
Kara-José Junior et al. avaliaram os gastos hospi-
talares do HC-FMUSP com cirurgias de FACO e EECP.
Os valores dos custos estimados das cirurgias e do acom-
panhamento pós-operatório, em ambos os grupos (FACO
e EECP), estão apresentados nas tabelas 1 a 3(13).
Os gastos com a manutenção do CCA-HCFMUSP
(custos fixos) são semelhantes para ambos os grupos,
porém, como as cirurgias do grupo FACO requerem apa-
relhagem específica (facoemulsificador), o custo
operacional da sala cirúrgica destinada à realização das
cirurgias deste grupo foi acrescido do custo de deprecia-
ção do equipamento. O custo fixo por cirurgia no grupo
FACO foi estimado em R$ 36,75 e no grupo EECP em
R$ 39,95. Esses valores foram obtidos dividindo-se os
custos fixos totais do CCA-HCFMUSP (por sala/dia),
para ambos os grupos, pelo número estimado de cirurgi-
as realizadas (por sala/dia), 16 no grupo FACO e 13 no
grupo EECP(13). A maior eficiência no uso da estrutura
física e dos recursos humanos já existentes (capacidade
instalada), com aumento do número de cirurgias, reduz o
custo individual da cirurgia. Estima-se que no grupo
FACO, a eficiência do CCA-HCFMUSP foi 23% maior
que a do grupo EECP. A otimização da unidade cirúrgi-
ca no grupo FACO diminui o custo fixo de cada procedi-
mento, uma vez que a despesa operacional do CCA é a
mesma, independente do número de procedimentos re-
alizados. Podemos concluir a partir dos dados apresenta-
dos na tabela 1, que a economia com a otimização do
CCA no grupo FACO, não só compensou o capital inves-
tido com o equipamento adicional como também tornou
o custo fixo de cada procedimento por FACO inferior ao
por EECP(13).
Os gastos estimados com os insumos utilizados para
as cirurgias (custos variáveis), em ambos os grupos (FACO
e EECP) foram de R$ 468,92 no grupo FACO e R$ 259,96
no grupo EECP. A diferença de R$ 208,96 reflete despe-
sas com materiais mais dispendiosos, utilizados para as
cirurgias no primeiro grupo. Os gastos com os insumos
para a cirurgia aumentaram cerca de 80% quando a téc-
nica de FACO foi utilizada (Tabela 2). A possível dimi-
nuição das despesas com insumos e materiais descartáveis,
quando comparadas com outros hospitais e clínicas, deve-
se a medidas, como aquisição de materiais em concorrên-
cia pública em grandes quantidades e o uso máximo de
insumos (colírios e substâncias anestésicas são utilizados
em mais de um procedimento)(13).
Com relação ao acompanhamento pós-operató-
rio, estimou-se que a despesa do HC-FMUSP com cada
consulta de retorno foi de aproximadamente R$ 7,66
(Tabela 3). Considerando-se que o grupo FACO necessi-
tou, em média, de 3,00 retornos pós-operatórios e o gru-
po EECP em média de 5,17 retornos, conclui-se que as
despesas hospitalares com o acompanhamento pós-ope-
ratório sejam em média de R$ 16,40 (42%) menores no
grupo FACO(13).
Estima-se que as despesas associados à cirurgia e
ao período pós-operatório no grupo FACO, após 3 meses
da cirurgia, no HC-FMUSP em 2002, foram em média
de R$ 528,35 (US$ 242.23), enquanto que no grupo EECP,
foram de R$ 338,99 (US$ 155.50). Assim, os gastos hos-
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pitalares no grupo FACO foram em media de R$ 189,07
(US$ 86.73) (56%) maiores do que no grupo EECP(13).
Contudo, o reembolso do SUS para a cirurgia da catara-
ta por FACO com implante de LIO dobrável é de R$
643,00 e o por EECP com LIO rígida é de R$ 422,00. A
diferença de reembolso entre ambos os procedimentos
é de R$ 221,00. Assim sendo, estima-se que, para as con-
dições do HC-FMUSP em 2002, a realização da cirurgia
por FACO em larga escala, é economicamente vantajo-
sa, uma vez que a diferença entre a receita e a despesa
(lucro para o hospital) com cada procedimento é em
media de R$ 114,65 na FACO e de R$ 83,01 na EECP.
No momento atual, em que o SUS passa a financiar a
realização da cirurgia de catarata por FACO, torna-se
imperativo avaliar a exeqüibilidade econômica desse
procedimento. Este estudo ressaltou a exequibilidade da
cirurgia por FACO no HC-FMUSP em 2002(13).
Considera-se, também, que o reembolso do SUS
para cada consulta pós-operatória com tonometria (ape-
nas do olho operado) é de R$ 5,92 e que os gastos do HC-
FMUSP com cada retorno são estimadas em R$ 7,66.
Nessas condições, em que a despesa com os retornos pós-
operatórios é superior à receita, é, também, evidenciada
a vantagem econômica para o HC-FMUSP, com a utili-
zação da FACO, por requerer menor número de consul-
tas após a cirurgia(13).
O custo da cirurgia de catarata pode ser influen-
ciado por diferentes realidades regionais, de países de-
senvolvidos e em desenvolvimento.  Na Espanha, Castells
et al., em estudo retrospectivo, compararam apenas os
gastos hospitalares com a cirurgia de catarata e o perío-
do pós-operatório, utilizando a técnica de FACO e de
EECP, e concluíram que os gastos com a FACO foram
41,00 euros (US$ 47.56) maiores, respectivamente
842,08 euros (US$ 977.40) e 883,16 euros (US$
1,025.08), com a utilização da EECP e da FACO(14).
No estudo dos gastos totais com a cirurgia e com o
período pós-operatório, realizado por Minassian et al.,
na Inglaterra, concluiu-se que, apesar dos gastos iniciais
serem maiores com a técnica de FACO, após seis meses,
os gastos totais mostraram que a cirurgia por FACO era
economicamente mais vantajosa, sendo o custo total da
cirurgia foi de 332,89 libras (US$ 466.06) com a FACO
e de 335,07 libras (US$ 469.10) com a EECP(15).
Gastos do CCA FACO  (R$) EECP  (R$)
(por sala/dia)
Recursos humanos 338,35 338,35
Depreciação de equipamentos 130,00 61,25
Espaço físico e consumo de água 119,78 119,78
e energia elétrica
Total 588,13 519,38
CCA - Centro cirúrgico ambulatorial, FACO -  facoemulsificação,  EECP - extração extracapsular
Tabela 1
Estimativa dos custos fixos da cirurgia de catarata
em ambos os grupos  (FACO e EECP), no HCFMUSP
Tabela 2
Estimativa dos custos variáveis da cirurgia de catarata
em ambos os grupos (FACO e EECP), no HCFMUSP
Gastos FACO  (R$) EECP  (R$)
Insumos utilizados para o preparo 2,96 3,16
do paciente e equipe cirúrgica
Insumos utilizados para a limpeza 0,51 0,51
da sala cirúrgica
Insumos utilizados para a anestesia 0,29 1,85
Insumos utilizados para a cirurgia 464,65 254,44
Total 468,92 259,96
FACO - Facoemulsificação,  EECP - extração extracapsular
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Ressaltaram ainda  que as avaliações estimando
vantagens econômicas da cirurgia de catarata por FACO
em relação à EECP, realizadas em países desenvolvidos,
não devem ser utilizadas para Sistemas de Saúde de
países em desenvolvimento (15). Tal constatação pode ser
aplicada ao estudo realizado por Loo et al. na Malásia,
em que foi relatado gasto cirúrgico de US$ 905.25 com a
EECP e de US$ 1,127.74 com a FACO, devido, principal-
mente, ao pequeno número de cirurgias de catarata rea-
lizadas naquele hospital(16).
Porém, em hospitais que realizam grande núme-
ro de cirurgias de catarata é possível reduzir custos. No
Hospital de Olhos H.V. Desai, na Índia, são realizadas
anualmente mais de 10.000 cirurgias de catarata. Estu-
dos de gastos cirúrgicos nessa instituição estimam que o
custo da cirurgia por FACO seja de US$ 69.40 e por
EECP de US$ 15.82, uma diferença de US$ 53.58(17).
Embora alguns autores relatem que a utilização
de tecnologia sofisticada, aplicada na promoção da saú-
de ocular no Sistema Público de países em desenvolvi-
mento, seja inviável, especialmente com relação à cirur-
gia da catarata, a qual consome uma expressiva parcela
do orçamento destinado à saúde pública(16), este estudo
demonstrou que, para a realidade do HC-FMUSP, a téc-
nica de FACO é economicamente viável, oferecendo
vantagens econômicas para o hospital(13).
É sabido que mudanças no contexto político-ad-
ministrativas podem influenciar a viabilidade econômi-
ca dos procedimentos.  Em 2006, o Ministério da Saúde
descontinuou a Campanha Nacional de Catarata (CNC)
sob alegação de falta de verbas para custear o número
adicional de cirurgias (“extrateto”). Os hospitais volta-
ram a ter cotas limitadas para a realização dos procedi-
mentos cirúrgicos. Essa medida causou impacto negati-
vo na progressão do número de cirurgias realizadas anu-
almente no país, reduzindo assim, a utilização da capaci-
dade instalada para cirurgia de catarata nos hospitais
públicos e voltando a impor mais uma barreira ao aces-
so da população necessitada à cirurgia corretiva: a limi-
tação da oferta cirúrgica.
Neste contexto, Kara-Junior et al. constataram que
ao reduzir a eficiência do CCA realizando-se, por exem-
plo, 8 FACOs por sala, o custo fixo por cirurgia passaria a
ser de R$ 73,51 e o lucro do hospital seria de R$ 100,87
Sujeito FACO (US$) EECP  (US$)
Empregadores 25.55 25.73
Pacientes 155.00 171.74
Previdência Social 6.57 51.15
Total 187.12 248.62
FACO - Facoemulsificação, EECP - extração extracapsular (p=0,10)
Tabela 3
Estimativa das despesas (por consultas) durante o
acompanhamento pós-operatório, no HCFMUSP
Gastos FACO  (R$) EECP  (R$)
Recursos humanos:
Médicos 3,06 3,06
Não médicos 0,60 0,60
Espaço físico e consumo de água 3,90 3,90
e energia elétrica
Total para cada consulta 7,56 7,56
Total para o acompanhamento
pós-operatório completo 22,68 39,08
FACO - Facoemulsificação (total de 3 consultas de pós-operatório), EECP - extração
extracapsular (total de 5,17 consultas de pos-operatório)
Tabela 4
Comparação do custo médio total para a sociedade
com o acompanhamento pós-operatório
Kara-Junior N, Santhiago MR, Espindola RF
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por procedimento. No caso da realização de 4 cirurgias
por sala, o custo fixo seria de R$ 147,03, o que reduziria
o lucro do hospital para R$ 27,33. Desta forma, infere-se
que “4” seria o número mínimo de cirurgias por sala/dia,
que propiciaria lucro ao hospital e, consequentemente,
viabilidade financeira(18).
Custo para o governo
É sabido que o benefício previdenciário é conce-
dido ao segurado, quando este é impedido de trabalhar
por doença ou acidente a partir do 15º dia de afastamen-
to consecutivo. Para trabalhadores com carteira assina-
da, os primeiros 15 dias são pagos pelo empregador e, a
partir do 16º dia de afastamento do trabalho, o ônus é da
Previdência Social. Para avaliação do ônus
previdenciário, os gastos são estimados a partir do salá-
rio médio dos pacientes com vínculo empregatício.
Kara-Junior et al. 2010 estudaram os gastos da
previdência social com trabalhadores pós-operados de
FACO e EECP e constataram que o gasto médio estima-
do para a Previdência Social é muito maior no caso de
pacientes submetidos à EECP, pois, em geral, todos os
pacientes ficam afastados de seus empregos até o mo-
mento da alta, que ocorre mais tardiamente nos casos de
EECP. A diferença expressiva de US$ 44,58 por pacien-
te deve ser computada na somatória dos custos públicos
totais da cirurgia de EECP (Tabela 4)(19).
Embora o custo para o SUS da cirurgia da catara-
ta por FACO com implante de LIO dobrável seja maior
do que pela EECP com LIO rígida, a diferença de US$
101,37  no reembolso entre ambos os procedimentos deve
ser contrastada com os custos pós-operatórios para a Pre-
vidência Social. Assim, estima-se que o gasto adicional
do governo com a FACO é de apenas US$ 56,79(19).
Custo para a sociedade
Kara-Junior et al.   também estudaram os gastos
do sistema empresarial com trabalhadores pós-opera-
dos de FACO e EECP e constataram que para o empre-
gador, o tipo de técnica é indiferente para seu ônus. A
principal vantagem é que os empregados submetidos à
FACO retornam antes ao trabalho, se comparados aos
submetidos à EECP (Tabela 4)(20).
Apesar de em hospitais públicos a cirurgia não ser
cobrada, os pacientes não estão isentos de gastos.  Segun-
do Kara-Junior et al., os gastos pessoais com transporte e
alimentação nos retornos pós-operatórios foram em mé-
dia de US$ 11.00 na FACO e US$ 18.92 na EECP. Assim,
a economia média total dos sujeitos do grupo FACO em
relação aos do grupo EECP foi de US$ 16.74. A despesa
adicional, em consequência do maior número de retornos
no grupo EECP, assim como a disponibilidade de acom-
panhante, pode dificultar o seguimento pós-operatório do
paciente submetido a essa técnica. Embora a diferença
do custo médio estimado por indivíduos de ambos os gru-
pos não tenha sido estatisticamente significante, conside-
ra-se que o valor absoluto tenha sido alto para uma amos-
tra composta predominantemente de pessoas aposenta-
das e economicamente inativas(20-23).
Na comparação dos gastos médios estimados para
a aquisição de óculos, observa-se que, apesar de os gas-
tos terem sido maiores no grupo EECP (US$ 136.00 vs.
US$ 129.20), essa diferença não foi estatisticamente sig-
nificativa (p = 0,30). Tendo em vista que 33,0% dos indi-
víduos do grupo FACO e 37,6% do grupo EECP necessi-
taram de novas lentes corretoras após 180 dias da cirur-
gia, e o gasto médio com troca de lentes foi de US$ 14.80
no grupo FACO e US$ 17.95 no grupo EECP, a despesa
total média com óculos, nos seis primeiros meses após a
cirurgia, foi de US$ 144.00 no grupo FACO e de US$
152.82 no grupo EECP(20).
A tabela 4 mostra a comparação entre os grupos do
custo médio total do pós-operatório para os pacientes, para
o sistema empresarial (empregadores) e para a Previdên-
cia Social. Não houve diferença estatisticamente
significante entre os grupos (p = 0,10), embora o custo total
para EECP tenha sido maior (US$ 248,62 vs. R$ 187,12)(20).
Importante notar que, em ambos os grupos, a mai-
oria dos indivíduos empregados referiu melhora na pro-
dutividade após a cirurgia. Esse fato, por si só, pode indi-
car o retorno do investimento do Estado com o procedi-
mento cirúrgico, assim como melhora na qualidade de
vida dos pacientes(24).
CONCLUSÃO
A maioria dos países desenvolvidos tem adotado
recentemente a técnica FACO para a cirurgia de cata-
rata. Contudo, questiona-se a viabilidade econômica do
emprego dessa técnica no sistema público de saúde de
países em desenvolvimento, devido ao possível aumen-
to nos custos. Nesse contexto, o deslocamento de recur-
sos financeiros para esse procedimento poderia resultar
em menor disponibilidade financeira para outras neces-
sidades, diminuindo a efetividade do sistema de saúde.
Os estudos realizados no HC-FMUSP estimaram
que o custo social pós-operatório total da cirurgia de
catarata pela técnica de FACO foi de US$ 187.12, en-
quanto pela técnica de EECP foi de US$ 248.62. Consi-
derando o reembolso do SUS para ambos os procedi-
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mentos, estima-se que o ônus social com a realização da
FACO tenha sido US$ 39.87 superior em relação à EECP,
valor aceitável quando são consideradas as vantagens
clínicas da FACO para os pacientes operados.
Conclui-se que o incentivo e o investimento go-
vernamental para a realização da FACO no SUS este-
jam socialmente justificados, considerando também a
economia dos pacientes e do sistema empresarial, bem
como as vantagens clínicas para os pacientes e vanta-
gens econômicas para os hospitais.
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